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RESENDE, Aline Pereira. Perfil de peso ao nascer das crianças assistidas pela Pastoral Da 
Criança De Ceilândia - DF. 2018. 44f. Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, 
Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2018. 
 
 
Introdução: Ceilândia, Distrito Federal, Brasil, é a maior região administrativa do distrito e se 
encontra em desvantagem socioeconômica. Em um contexto desfavorável, instituições sociais 
como a Pastoral da Criança se preocupam com a promoção da saúde. Uma das variáveis 
importantes relacionadas ao risco de morte neonatal e ao desenvolvimento infantil é o baixo 
peso ao nascer, determinado como valores inferiores a 2500g. Objetivos: Analisar e descrever 
os dados preenchidos na Caderneta da Pastoral da Criança de Ceilândia sobre peso ao nascer e 
conhecer perfil de idade, sexo, amamentação, indicadores de conquistas e oportunidades e 
indicador de situação desfavorável destas crianças. Metodologia: Trata-se de um estudo 
transversal. O levantamento foi realizado a partir dos dados da caderneta da criança 
preenchidos por voluntários da Pastoral da Criança de Ceilândia, Distrito Federal. Os dados 
foram organizados em planilha do Microsoft® Excel e exportados para o programa SPSS 
versão 5.0 onde foram submetidos à estatística descritiva. Resultados: Foram coletadas 
informações de 683 crianças, das quais 453 apresentaram peso adequado (>2.500kg), 55 
apresentaram baixo peso ao nascer (<2.500kg), 04 crianças apresentaram muito baixo peso ao 
nascer (<1.500kg) e 02 crianças apresentaram extremo baixo peso ao nascer (<1.000kg). Em 
169 cadernetas os dados sobre peso ao nascer não estavam preenchidos. Apenas 54 crianças 
foram amamentadas no peito até os 6 meses e 34 crianças não. Em 87,1% da informação 
relativa à amamentação não foi preenchida. Os indicadores de oportunidades e conquistas 
foram alcançados por 308 crianças, 31,2% dos cadernos não estavam preenchidos com essa 
variável. Em 59 crianças foi detectada situação desfavorável e em 29% dos cadernos não 
havia esta informação. Conclusão. Encontrou-se 61 crianças (9%) com baixo peso ao nascer, 
valor próximo às estatísticas regionais, sendo que 8,6% das crianças estavam em condições 
para risco no desenvolvimento neuro-psicomotor.  








RESENDE, Aline Pereira. Profile of birth weight of children assisted by the Pastoral da 
Criança of Ceilândia – DF. 2018. 44f. Monograph (Graduation) - University of Brasilia, 
undergraduate course of Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. Brasília, 2018. 
 
Background. Ceilândia, Federal District, Brazil, is the largest administrative region in the 
district and is socioeconomically disadvantaged. In an unfavorable context, social institutions 
such as the Pastoral da Criança are concerned with the promotion of health. One of the 
important variables related to the risk of neonatal death and to child development is low birth 
weight, determined as values below 2500g. Objective. To analyze and describe the data filled 
in the Pastoral da Criança’s notebook which contains records of born children, such as birth 
weight, age, sex, breastfeeding, indicators of achievements and opportunities and indicators of 
the unfavorable situation of these children. Methodology. The survey was carried out using 
data of the child’s record notebook which was filled in by volunteers from the Pastoral da 
Criança in Ceilândia, Distrito Federal. The data was organized in a Microsoft® Excel 
spreadsheet and diverted to the SPSS version 5.0 program where they were subjected to 
descriptive statistics. Results. Data was collected from 683 children, of whom 543 had normal 
weight (> 2,500 kg), 55 had low birth weight (<2,500 kg), 04 had very low birth weight 
(<1,500 kg) and 02 had low birth weight (<1,000 kg). Data on birth weight was incomplete in 
169 books. 54 children were breastfed until 6 months and 34 children were not. 87.1% of the 
information on breastfeeding was not completed. The indicators of opportunities and 
achievements were reached by 308 children, 31.2% of the record notebooks were not filled 
with this variable. In 59 children an unfavorable situation was detected and in 29% of the 
notebooks there was no such information. Conclusion. Sixty-one children (9%) with low birth 
weight were found, which is close to regional statistics, and 8.6% of the children were at risk 
for neuropsychomotor development. 
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A Pastoral da Criança do Distrito Federal do Brasil é uma organização do terceiro 
setor, também chamado de filantrópico ou não governamental, que participa das questões 
sociais e tem papel relevante na assistência de atenção primária de saúde a crianças, mães e 
famílias. Uma boa política de atenção primária é um importante vetor de mudança e de 
desenvolvimento social, instrumento de implantação, acompanhamento e avaliação de 
políticas públicas junto ao Estado (BRASIL, 2017a; CAMPOS et al., 2014; SANTOS, 2011). 
Como política não governamental de atenção primária destinada ao público infantil, a Pastoral 
da Criança acompanha, mensalmente, cerca de 939.000 crianças, entre zero a seis anos de 
idade, em 3.519 municípios brasileiros (PASTORAL DA CRIANÇA, 2018). As ações dessa 
Pastoral geram benefícios para mães, pais ou cuidadores sobre aleitamento materno exclusivo, 
cobertura vacinal, guia de sobrevivência infantil, conhecimento e medição da curva de peso e 
acompanhamento nutricional (CESAR et al., 2005; MARQUES et al., 2012; NEUMANN et 
al., 1999; NEUMANN et al., 2002). 
Na Região Administrativa de Ceilândia (a maior do Distrito Federal, RA IX), a renda 
per capita real em 2015 era de R$ 914,75 contando com 489.351 habitantes. Segundo dados 
da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios (PDAD) de 2015, sua população se encontra 
em desvantagem sociocultural e renda domiciliar média-baixa (CODEPLAN, 2015).  
Populações em situação socioeconômicas desfavoráveis são susceptíveis a problemas de 
saúde e precisam de maior monitoramento (CODEPLAN, 2015). Este é um contexto que afeta 
as crianças, já que, são seres vulneráveis por natureza que mesmo na ausência de lesões no 
sistema nervoso podem apresentar atrasos no desenvolvimento neuro-psicomotor quando 
submetidas a carências nutricionais, prematuridade, alterações neurológicas, psicoemocionais 
e comportamentais da mulher mãe e das famílias (RIBEIRO et al., 2017; COSTA et al., 
2016). Um bom desenvolvimento infantil depende de interação favorável entre fatores 
genéticos, biológicos e ambientais (AVARIA, 2005; BRASIL, 2002; TURKHEIMER et al., 
2003).  
O Comitê de Especialidades em Saúde Infantil da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) determinou parâmetros para o controle do peso de crianças recém-nascidas: Baixo 
Peso ao Nascer (BPN) inferior a 2.500 g (entre 2.500g a 1.500g); Muito Baixo Peso ao Nascer 
(MBPN) menos de 1.500 g (entre 1.000g e 1.500g); e Extremo Baixo Peso ao Nascer (EBPN) 
quando inferior a 1.000 g; pesos independentes da idade gestacional (OMS, 2017). Em 2015, 
das crianças nascidas vivas em Ceilândia, 9,9% estavam na faixa de baixo peso ao nascer 
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(BPN) (BRASIL, 2015). Índices nacionais relacionam diretamente BPN ao risco de morte 
neonatal e ao prejuízo no desenvolvimento neuro-psicomotor infantil (COSTA et al., 2016). 
Em países desenvolvidos, a prevalência de BPN situa-se entre 4% e 6%. Em países 
subdesenvolvidos situa-se em cerca de 14% e, no Brasil, a prevalência é de cerca 9%, com 
importantes variações regionais (COELHO et al., 2018; PEDRAZA et al., 2014; UNICEF, 
2016).  
O objetivo deste estudo foi verificar, descrever e discutir as informações preenchidas 
pelos voluntários no Caderno individual de acompanhamento das crianças de todas as 
Pastorais da Criança de Ceilândia quanto ao peso ao nascer, idade, sexo, amamentação, 




A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ceilândia da Universidade de Brasília pelo parecer n° 2.320.819 (Anexo C). Foi assinado 
um termo de concordância de instituição coparticipante com a Pastoral da Criança de 





Estudo transversal de análise documental. O estudo transversal também pode ser 
chamado de seccional ou de prevalência. Nesse tipo de estudo a exposição ou causa está 
presente simultaneamente ao efeito no momento ou intervalo de tempo analisado. Através de 
estatística descritiva é obtida a proporção de indivíduos que apresentam o desfecho em um 
determinado ponto do tempo. É utilizado para investigação do grau de exposição dos efeitos 
por causas que são permanentes, ou condições de características individuais fixas, como sexo 
e idade, por exemplo. Esse modelo é comparado a uma fotografia ou corte instantâneo em que 
se analisa, naquela população e naquele momento, a presença ou ausência da exposição e a 





2.2 Participantes  
 
Crianças acompanhadas pela Pastoral da Criança de Ceilândia através dos dados 
preenchidos na Folha de Acompanhamento da Criança do Caderno do Líder da Pastoral da 
Criança de Ceilândia DF (parte 1). As crianças acompanhadas são captadas pela Pastoral da 
Criança por meio de ações promovidas com este propósito dentro da Paróquia, ou através dos 
voluntários em saúde da Pastoral da Criança que cadastram as crianças da comunidade, que 
vivem próximas a sua residência ou próximas a Paróquia em que a Pastoral atua. As crianças 
acompanhadas devem ter entre zero e seis anos de idade. 
 
2.3 Coleta de dados 
 
A Coleta de dados foi realizada através do Caderno do Líder da Pastoral da Criança de 
Ceilândia DF – Parte 1, Folha de Acompanhamento da criança e da gestante (Anexo A). Foi 
realizada uma análise documental, na qual, extraíram-se os dados de peso ao nascer, sexo, 
idade, amamentação até os seis meses, indicadores de oportunidades e conquistas, e indicador 
de situação desfavorável.  
 
2.3.1 Local de atuação da Pastoral da Criança 
 
Os pesquisadores foram até os locais nos dias onde as Pastorais da Criança realizam as 
reuniões para a coleta de dados e preenchimento do Caderno. As Pastorais da Criança ativas 
em Ceilândia se encontram nos seguintes locais: Paróquia Nossa Senhora da Assunção 
(Endereço: EQNP 32/36 AE Mód. A; CEP: 72236.54), Paróquia Nossa Senhora da Glória 
(Endereço: EQNM 03/05 mód. A – AE;  CEP: 72215-035), Paróquia Nossa Senhora da Paz 
(Endereço: QNO 18 Cj. A Lotes 01 e 12; CEP: 72260-180), Paróquia Cristo Rei 
(Endereço: EQNP 24/28 Módulo AB/AE; CEP: 72235-532), Paróquia Evangelistas São 
Marcos e São Lucas (Endereço: EQNP 09/13 Mód. E, F, G, H;  CEP: 72240-560), Paróquia 
Nossa Senhora de Lourdes (Endereço: Rua 01 Mod. 01 AE 03; CEP: 72268-000), Paróquia 
Nossa Senhora do Perpétuo Socorro (Endereço: QNN 30 mód. A AE; CEP: 72220-301), 
Paróquia Ressurreição (Endereço: EQNN 05/07 Mód. A; CEP: 72225-055), Paróquia Sagrado 
Coração de Jesus e São José (Endereço: QNM 30 Mód. A – AE; CEP: 72210-300), Paróquia 
Santíssima Trindade (Endereço: EQNN 1/3 Mód. A; CEP: 72215-033), Paróquia São 
Francisco de Assis I (Endereço: EQNM 07/09 Mód. A; CEP: 72215-070), Paróquia São 
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Francisco de Assis II (Endereço: QNO 20 conj. A lote 15; CEP: 72261-261), Paróquia Senhor 
Bom Jesus (Endereço: EQNO 11/13; CEP: 72255-510). A coleta se iniciou no em novembro 
de 2017 e se finalizou em março de 2018, levando em consideração para a análise de dados 
sempre o ultimo mês em que as informações do caderno estavam preenchidas. 
 
2.3.2 Voluntários em saúde da Pastoral da Criança 
 
Os cadernos são preenchidos pelos voluntários em saúde que fazem parte de cada 
Pastoral. Os voluntários em saúde são chamados de líder dentro da Pastoral da criança, e 
qualquer pessoa da comunidade pode se voluntariar para este trabalho. Para se tornar um líder 
é preciso participar de curso de formação onde são distribuídos materiais para estudo, os 
participantes recebem instruções de como preencher o caderno de acompanhamento, 
aprendem sobre saúde básica e como essas informações que devem ser coletadas e/ou 
repassadas para as gestantes e mães das crianças acompanhadas.  
 
2.3.3 Ações da Pastoral da Criança 
 
A Pastoral da criança possui três ações principais: a visita domiciliar, a celebração da 
vida e a reunião de reflexão e avaliação. A visita domiciliar é feita mensalmente pelos 
voluntários em saúde que vão até a casa da gestante ou da criança acompanhada para avaliar o 
desenvolvimento naquele mês.  A celebração da vida é um encontro com todas as crianças e 
gestantes acompanhadas que ocorre uma vez por mês, geralmente no terceiro sábado de cada 
mês. Neste dia as famílias acompanhadas são convidadas a participar de um momento de 
partilha onde pode haver brincadeiras para as crianças, palestras e rodas de conversa para as 
mães, a depender da Pastoral. Além disso, neste dia acontece a pesagem das crianças para o 
acompanhamento nutricional, seguido de um lanche. A reunião de reflexão e avaliação 
também ocorre uma vez por mês, e é um espaço para que os voluntários avaliem o trabalho 
realizado, conversem e aprendam.  
 
2.3.4 Variáveis do caderno da Pastoral da Criança 
 
O caderno de acompanhamento tem dados de identificação (nome da criança, nome da 
mãe e do pai, endereço e data de nascimento), peso ao nascer, idade em que a criança 
começou a receber alimentos, amamentação exclusiva até os seis meses, amamentação no mês 
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da visita, indicadores de oportunidades e conquistas alcançados, situação desfavorável, 
utilização do serviço de saúde nos últimos trinta dias e atendimento, vacinação completa para 
idade. 
Os indicadores de oportunidades e conquistas desenvolvidos pela Pastoral vão avaliar 
o desenvolvimento das crianças através de uma série de perguntas estratificadas por faixas 
etárias. As perguntas abordam aspectos sociais/ambientais, motores e cognitivos. Quando a 
criança não atinge nenhuma das atividades avaliadas para sua janela de idade é classificada 





*O bebê tem certidão de nascimento? 
*Alguém ajuda em casa para que a mãe possa cuidar do bebê? 
*Durante a amamentação há troca de olhares e carinho entre mãe e bebê? 
*O bebê se acalma quando ouve a voz dos pais, é tocado ou embalado? 
2-3 
meses 
*Quando a mãe ou o pai sorri para o bebê, ele responde com outro sorriso? 
*Quando a mãe ou o pai movimenta devagar o rosto em frente ao bebê, ele segue esse 
movimento? 
*Quando os pais colocam o bebê de barriga para baixo, ele levanta a cabeça e os 
ombros, apoiando-se nos braços? 




*O bebê mostra que conhece as pessoas que estão sempre com ele? 
*Quando alguém faz barulho atrás do bebê, ele vira a cabeça À procura do barulho? 
*Os pais animam o bebê a tentar pegar as coisas que colocam perto dele? 
*Quando alguém coloca o bebê sentado com apoio, ele consegue ficar nessa posição? 
6-8 
meses 
*Os pais ou quem cuida sempre do bebê oferecem oportunidades para ele se relacionar 
com outras pessoas? 
*As pessoas da família incentivam o bebê a brincar com os objetos? 
*O bebê pega os objetos e brinca com eles batendo, jogando, rasgando? 




*O bebê usa gestos para se comunicar: aponta, bate palminhas, dá adeus? 
*As pessoas da família dizem o nome dos objetos e falam sobre as atividades que 
fazem com o bebê? 
*As pessoas da família arranjam espaço para o bebê aprender a se movimentar por 
conta própria? 
*O bebê anda com apoio? 
12-23 
meses 
*As pessoas da família falam e conversam com a criança? 
*A criança entende quando as pessoas pedem alguma coisa para ela? 
*A criança se comunica utilizando pequenas frases? 
*A criança tem espaço que ofereça segurança  para andar, correr , brincar? 
24-47 
meses 
*As pessoas da família animam a criança a brincar e brincam com ela? 
*As pessoas da família ensinam, sem violência, o que a criança não pode fazer? 
*A criança brinca de faz de conta? 
*A criança tem oportunidade de brincar com outras crianças? 
48-71 
meses 
*As pessoas da família têm oportunidade de ler para a criança? 
*As pessoas da família valorizam e animam a criança a desenhar? 
*As pessoas da família mostram ou convidam a criança a participar de suas atividades? 




 2.4 Análise de dados 
 
Os dados extraídos foram arquivados em um banco de dados feito em planilha de 
Microsoft® Excel, e passaram por análise estatística no programa SPSS versão 5.0. 
Aplicou-se estatística descritiva sobre data de nascimento, peso ao nascer, sexo, 
indicadores de oportunidades e conquistas, indicador de situação desfavorável e amamentação 





As Pastorais da Criança de Ceilândia estão distribuídas por igrejas católicas, Paróquias 
localizadas na cidade administrativa de Ceilândia. A Pastoral da Criança da Paróquia Nossa 
Senhora de Lourdes não respondeu aos contatos por telefone nem presencialmente. Na 
Pastoral da Criança da Paróquia Nossa Senhora da Assunção houve mudanças de datas 
marcadas e falhas nos dias que impossibilitaram a coleta.  
Foram investigados 683 Cadernos do Líder da Pastoral da Criança de Ceilândia DF – 
Parte 1 Folha de Acompanhamento da criança e da gestante. Encontrou-se uma média de 
idade das crianças registradas em meses de 31,77 (+ 20,897). A idade mínima registrada da 
amostra foi de 0 meses e máxima de 93 meses (7,75 anos de idade). Observou-se distribuição 
homogênea de sexo, sendo 342 meninas (50,1%) e 322 meninos (47,1%). Entretanto em 19 
Cadernos o sexo não estava registrado. 
No total, 11 paróquias foram visitadas e todos os Cadernos foram conferidos. A 
Paróquia Senhor Bom Jesus acompanhou o maior número de crianças, num total de 100 
cadernos, 14,6% de 683, e também foi aquela que apresentou maior porcentagem de crianças 
















Quadro 1. Distribuição das pastorais da criança nas igrejas católicas de Ceilândia. Número de Cadernos 
investigados e situação de peso ao nascer.  
LOCALIZAÇÃO DA PASTORAL 
N 
Caderno 
% BPN MBPN EBPN 
1. Paróquia São Francisco de Assis II 91 13,3 8 2 0 
2. Paróquia São Francisco de Assis I 72 10,5 1 0 1 
3. Paróquia Senhor Bom Jesus 100 14,6 12 1 1 
4. Paróquia Cristo Rei 33 4,8 3 0 0 
5. Paróquia Nossa Senhora da Glória 56 8,2 4 1 0 
6. Paróquias Sagrado Coração de Jesus e São 
José 
21 3,1 0 0 0 
7. Paróquia Santíssima Trindade 42 6,1 4 0 0 
8. Paróquia Nossa Senhora da Paz 53 7,8 7 0 0 
9. Paróquia Evangelista São Marcos e São Lucas 95 13,9 8 0 0 
10. Paróquia Ressureição 70 10,2 6 0 0 
11. Paróquia Nossa Senhora do Perpétuo Socorro 50 7,3 2 0 0 
Total 683 100,0 55 4 2 
 
 
O Peso ao nascer mostrou variação em gramas de 0,995 a 5,100 g, média de 2,603 
(+1,037). O peso adequado ao nascer foi encontrado em 453 crianças, 50,8% do sexo 
feminino e 46,8% do sexo masculino. O baixo peso ao nascer representou 9% de 
vulnerabilidade ao nascer, atingindo 61 crianças. O baixo peso ao nascer estava distribuído 
em 8,1 % BPN; 0,6% MBPN; e 0,3% EBPN (tabela 1). Não estava preenchido ou legível um 
total de 169 cadernos.  
 
Tabela 1. Peso ao nascer e sexo das crianças assistidas pela Pastoral da Criança de Ceilândia. 
*Parâmetros segundo classificação da OMS (2017).  
 
Na tabela 2 se nota que a porcentagem de BPN foi maior no sexo feminino 57,4% bem 
como em crianças nascidas com peso adequado também predomina o sexo feminino (50,8%). 
Em 80,3% da amostra as informações sobre amamentação destas crianças de risco não foram 
encontradas assim como das crianças cujo peso ao nascer foi normal, 85%. Dentre as crianças 
com BPN 57,4% tiveram todos os indicadores de oportunidades e conquistas alcançados e 
77% apresentaram condições favoráveis para o desenvolvimento (tabela 2). 
PESO Parâmetros N. Crianças 
N de sexo 
FEM MASC Não 
Informado 
≤ 2.500 kg Peso Adequado 453 66,3% 230 212 11 
> 2.500 kg BPN 55 8,1% 32 22 1 
> 1.500 kg MBPN 4 0,6% 2 2 0 
> 1.000 kg EBPN 2 0,3% 1 0 1 
Não preenchido 165 24,2% 74 85 6 
Ilegível 4 0,6 3 1 0 
Total 683 100,0 342 322 19 
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Tabela 2. Distribuição das variáveis distribuídas segundo faixa de peso. 
 
BPN/MBPN/EBPN PESO ADEQUADO 
N % N % 
Sexo 
Feminino  35 57,4 230 50,8 
Masculino 24 39,3 212 46,8 




Sim 6 9,8 46 10,2 
Não 6 9,8 22 4,9 
Não preenchido 49 80,3 385 85,0 
Indicadores 
oportunidades 
e conquistas  
Sim 35 57,4 203 44,8 
Não  11 18,0 128 28,3 
Não preenchido 15 24,6 122 26,9 
Situação 
desfavorável  
Sim  6 9,8 37 8,2 
Não  47 77,0 302 66,7 
Não preenchido 8 13,1 114 25,2 
Total 61 100,0 453 100,0 
 
Indicadores de oportunidades e conquistas e situação desfavorável estão apresentados 
na tabela 3 e mostram que 308 crianças apresentando boas oportunidades e conquistas contra 
59 em situação desfavorável. O percentual de informações não preenchidas ficou em 60,2% 
dos Cadernos. 
 
Tabela 3. Indicadores de oportunidades e conquistas alcançados e situação desfavorável. 
INDICADORES 
OPORTUNIDADES E CONQUISTAS SITUAÇÃO DESFAVORÁVEL 
N % N % 
Sim 308 45,1 59 8,65 
Não 162 23,7 426 62,4 
Não preenchido 213 31,2 198 29,0 
Total 683 100,0 683 100,0 
 
A figura 1 mostra 595 (87,1%) Cadernos da Pastoral da Criança não preenchidos ou 
sem o registro em relação à amamentação até os 6 meses de idade. Dos 88 Cadernos 
preenchidos, os 12,9% mostram 54 crianças amamentadas exclusivamente no peito (7,9%) 





Figura 1. Amamentação até os 6 meses de vida. 595 Cadernos da Pastoral da Criança (87,1%) com informações 
não preenchidas ou sem o registro. 12,9% dos Cadernos restantes, 54 crianças amamentadas exclusivamente no 






Objetivou-se neste trabalho verificar, descrever e discutir os dados de peso ao nascer, 
idade, sexo, amamentação, indicadores de oportunidades e conquistas e situação desfavorável 
das crianças acompanhadas pela Pastoral da Criança de Ceilândia, sendo assim, nota-se que 
quanto o peso ao nascer, no Brasil, regiões de melhor situação socioeconômica apresentam as 
maiores taxas de nascimento de crianças com baixo peso ao nascer. Isto ocorre pelo melhor 
diagnóstico de risco e atendimento destas gestantes, que possibilita indução dos partos e 
partos cesáreos, aumentando os índices da prematuridade e consequente baixo peso, fato que 
faz com que a taxa de mortalidade infantil diminua (LIMA et al.,2013; MENDES et al., 
2015). Por isso o Distrito Federal, que se encontra em uma região com bom nível de 
desenvolvimento, apresenta taxas maiores de crianças com BPN se comparado a regiões norte 
e nordeste (BRASIL, 2011), onde há maior incidência de pobreza e de crianças menores de 
seis anos vivendo nessa situação (COSTA et al., 2016). É importante destacar que as taxas de 













preocupante, já que isso pode significar que os recém-nascidos com baixo peso não estão 
conseguindo sobreviver (LIMA et al.,2013). 
No presente estudo, realizado na Pastoral da Criança de Ceilândia, houve 9% de 
neonatos de baixo peso ao nascer, 57,4% de sexo feminino, uma tendência observada em 
outros estudos como os realizados no Acre, São Paulo, Rio de Janeiro e Lisboa, no período 
entre 2001 e 2007 (ARIMATEA et al., 2015; CARNIEL et al., 2008; MAIA, 2010; 
SANTANA, 2015; MILNER, 2017). Tais estudos relacionam lactentes com BPN com a 
prematuridade. Quando se compara os dados de baixo peso ao nascer observados neste estudo 
na Pastoral da Criança de Ceilândia com os dados de 2015 fornecidos pelo departamento de 
informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS) em Ceilândia (10%), no 
Distrito Federal (9,6%) e no Brasil (8,4%) (BRASIL, 2015) se percebe que o número foi 
aproximado (9%).  
Extremos de idade materna estão associados ao baixo peso assim como 
comportamento de risco durante a gestação, menor número de consultas pré-natais, 
nascimentos múltiplos, partos prematuros e sofrimento materno (MENDES, 2015; 
SILVEIRA, 2008). A correlação entre nível socioeconômico da família e alterações em 
alguma esfera do desenvolvimento infantil seja cognitivo, motor ou emocional também foram 
observados em outros estudos (BARROS et al., 2010; CHENG et al., 2014; COSTA et al., 
2016; MORAIS; CARVALHO; MAGALHÃES, 2016; RAMOS; CUMAN, 2009; SACCANI 
et al., 2007). A probabilidade de atraso nos domínios cognitivo e motor
  
(MILNER, 2017) são 
duas vezes maiores em lactentes que vivem com quatro ou mais riscos sociais (CHENG et al., 
2014; COSTA et al., 2016; SACCANI et al., 2007). Baixo peso e má nutrição, condições 
patológicas, más condições de nascimento, mães com menos de seis consultas de pré-natal, 
esquema vacinal infantil incompleto e desconhecimento da família sobre desenvolvimento 
infantil também são apontados como fatores que podem influenciar o desenvolvimento 
neuropsicomotor infantil (LIMA; CAVALCANTE; COSTA, 2016).  
O desenvolvimento infantil é um processo dinâmico e reflete as condições vividas pela 
criança, é influenciado por fatores intrínsecos (genéticos) e extrínsecos (ambientais) (LIMA; 
CAVALCANTE; COSTA, 2016; ROMANI; LIRA, 2004). Os indicadores desenvolvidos pela 
Pastoral possuem itens presentes nos domínios motor (marcos do desenvolvimento infantil 
como erguer a cabeça em posição supina, sentar e andar) (CASTILHO-WEINERT  et al., 
2014), cognitivo (desenvolvimento da linguagem, compreensão de brincadeiras e comandos) 
(ANDRADE, et al., 2005) e social (avaliação do contexto familiar que a criança esta 
envolvida) (ROMANI; LIRA, 2004). Quando a mesma não alcança nenhum dos indicadores 
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de oportunidades e conquistas são consideradas crianças em situação desfavorável. Das 683 
crianças que fizeram parte do estudo 162 não alcançaram todos os indicadores de 
oportunidades e conquistas e 59 estavam em situação desfavorável. A criança não ter atingido 
todos os indicadores de oportunidades e conquistas não significa, necessariamente, um déficit, 
uma vez que, os indicadores de oportunidades e conquistas estão estratificados em grupos de 
faixa etária o que significa que as crianças observadas em determinado mês não 
necessariamente já tenham idade suficiente para ter todas as habilidades para aquela janela 
etária em que se encontra. Para ser classificada como criança em situação desfavorável ela 
não alcançou nenhum indicador de oportunidade e conquista, ou seja, o mínimo desejado para 
a idade.  
Cinquenta e nove (59) crianças em situação desfavorável, que representaram 8,6% das 
crianças do estudo, apresentaram-se em condições para risco no desenvolvimento. Observa-se 
também que a porcentagem de crianças em situação desfavorável cresce (9,8%) quando 
analisamos as crianças BPN.  Um dos motivos para esse aumento pode estar no fato de que 
quando os voluntários em saúde da Pastoral preenchem o caderno de acompanhamento levam 
em consideração a idade cronológica da criança, quando o ideal seria saber a idade 
gestacional com que a criança nasceu e avaliar através da idade corrigida, já que o baixo peso 
ao nascer esta altamente associado a prematuridade (BRANKOVIC et al., 2013), porém o 
caderno não conta com essa informação.  
Quando se pensa em prematuridade é importante tomar cuidado para não superestimar 
riscos que não se configuram realmente em problemas no desenvolvimento das crianças. 
Existe uma diferença significativa no resultado do desempenho motor quando são comparadas 
avaliações que levam em consideração idades cronológica e corrigida, sendo importante a 
correção da idade gestacional para avaliação do desempenho da criança até os 18 meses de 
idade (RIGHI et al., 2018; SACCANI; VALENTINI, 2010).  
Outro possível motivo para o aumento da situação desfavorável seria a superproteção 
materna, que acontece pelo tempo de hospitalização dessas crianças fazendo com que as mães 
possam superestimar a vulnerabilidade da criança. Essa situação é frequentemente observada 
em nascidos pré-termo de muito baixo, o que pode dificultar o desenvolvimento infantil 
principalmente no que se relaciona a competência social (LINHARES et al., 2000). 
Se compararmos a porcentagem de crianças que apresentam uma situação 
desfavorável no estudo desenvolvido com outros estudos que avaliam risco de 
desenvolvimento infantil, 9,8% é um número baixo. Um estudo realizado em Minas Gerais, 
em 2010, obteve 31,7% de crianças com risco para atraso no desenvolvimento, capitadas em 
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uma Unidade Básica de Saúde localizada na regional Venda Nova, em Belo Horizonte 
(GUIMARÃES et al., 2013). Uma revisão sistemática de 2016 mostra que os percentuais de 
suspeita ou atrasos ao desenvolvimento neuro-psicomotor para crianças típicas pode variar 
entre 0 e 46,3% (LIMA; CAVALCANTE; COSTA, 2016). 
Em relação aos aspectos nutricionais, ao leite materno e amamentação, sabe-se que a 
amamentação é um fator fundamental para o bom desenvolvimento do neonato de BPN. Ter 
dados reais sobre aleitamento materno até os 6 meses, no mínimo, tem validade clínica e para 
os gestores de saúde pública. A questão nutricional é importante para desenvolvimento 
normal de crianças, em relação a todos os sistemas biológicos em desenvolvimento. O 
aleitamento materno pode evitar 13% a 15% do número de mortes infantis (JONES et al., 
2003), fortalece o sistema imunológico, traz benefícios motores e cognitivos (QUIGLEY et 
al., 2007). Por isso, vários órgãos de saúde no mundo se preocupam com a situação do 
aleitamento materno. A Organização Mundial da Saúde e (OMS) e o Fundo das Nações 
Unidas para a Infância (UNICEF) recomendam amamentação até pelo menos os dois anos de 
idade, sendo que a mesma deve ser exclusiva até os seis meses (WHO, 2001; UNICEF, 2015). 
O leite materno previne diarreia, infecção respiratória, diminui o risco de alergias, 
hipertensão, colesterol alto e diabetes, reduz a chance de obesidade, melhora a nutrição, tem 
efeito positivo sobre a inteligência, melhora desenvolvimento da cavidade bucal e promove o 
vínculo afetivo entre mãe e filho (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011; QUIGLEY et al., 2007). 
Apesar do aumento gradual da amamentação no Brasil (BRASIL, 2017b), um estudo de 2016 
mostrou que a amamentação exclusiva ainda tem apenas 38% de adesão (VENANCIO et al., 
2016) 
 
e as causas foram o uso de chupeta, que dificulta o processo de amamentação, e o 
trabalho materno no quarto e sexto mês, período que se encerra a licença maternidade para a 
maioria das mães (CARVALHO et al., 2017)
 
.  
Lactentes com BPN têm dificuldade na aquisição da coordenação necessária para a 
sucção, o que, por sua vez, gera uma redução da produção de leite na mãe e aumenta o risco 
de interrupção da amamentação exclusiva (CARVALHO et al., 2017; RIGOTTI et al., 2015). 
Quando ficam internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal o retardo na mamada 
costuma afetar de maneira negativa o desenvolvimento neuro-psicomotor de bebês de BPN. 
Durante um período de nove meses, especialmente no terceiro mês, período mais crítico para 
o desenvolvimento, há um papel protetor da ingestão de leite materno na prevenção 
complicações (DING et al., 2018). A ingestão do leite materno suplementado durante 
internação e não suplementado após alta associa-se a uma redução significativa do risco de 
uma avaliação subdesenvolvida do desenvolvimento neurológico aos dois e cinco anos de 
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idade corrigida (ROZÉ et al., 2012). Leite materno nos primeiros 28 dias de vida gera 
produção de substância cinzenta nuclear, maior volume do hipocampo, memória de trabalho e 
desempenho motor melhores (BELFORT et al., 2016; VOHR et al., 2006).  
Infelizmente, em 595 Cadernos consultados as informações de amamentação não 
estavam preenchidas pelos voluntários da Pastoral, significando 87,1% dos 683 no total. Salta 
aos olhos dois fatores importantes registrados durante a análise dos documentos, 1) 
preenchimento inadequado de informações e 2) informações não preenchidas. Isto fica 
evidente ao observarmos que 31,2% dos dados referentes aos indicadores de oportunidades e 
conquistas estavam sem preenchimento ou com preenchimento inadequado. Considera-se que 
as informações que constam no Caderno do Líder da Pastoral da Criança – caderneta 
individual da criança são importantes. Se preenchidos corretamente, tais dados seriam 
interessantes para os profissionais da equipe ou da gestão local, um perfil epidemiológico e 
demográfico que os ajudaria no planejamento de ações individualizadas ou em parcerias, de 
educação, prevenção e/ou intervenção em saúde. Esses dados teriam relevância 
principalmente para os lactentes com BPN, que muitas vezes estão associados à 
prematuridade e maior probabilidade de problemas no desenvolvimento e na nutrição 
(BRANKOVIC et al., 2013; CARVALHO et al., 2017; RIGOTTI et al., 2015; HAYASHIDA; 
NAKATSUKA, 2014). 
Alguns campos podem ser negligenciados e profissionais desconhecerem a 
importância de registrar informações corretamente, o que produziria informações fidedignas 
(LIMA; CORREIA, 2013). O problema de preenchimento de informações existe mesmo em 
serviços bem estruturados do SUS (GALDINO; SANTANA; FERRITE, 2017; GRACIANO; 
ARAÚJO; NOGUEIRA, 2009; MAIA, 2017; SALIBA et al., 2010).  O sub registro e a má 
qualidade do preenchimento de prontuários, com dados incompletos, incorretos, ausentes e 
desatualizados, pode causar falhas na efetividade das ações desenvolvidas para as mulheres 
mães e suas criança na atenção básica (SALIBA et al., 2010).  
 Os dados desta pesquisa mostraram que o acompanhamento que a Pastoral da Criança 
faz à comunidade é importante. Representou a estatística local e mostrou que é possível 
planejar intervenções com as informações que gera. Pensando-se na Fisioterapia, uma vez 
detectados os lactentes BPN, muitos recursos se adequam a esta população. Por exemplo, 
orientar as mães sobre como carregar um bebê de baixo peso significa um ganho qualitativo 
muito grande para a criança no futuro, bem como a estimulação precoce. O método Mãe-
Canguru já faz isto e mantém a estabilidade clínica de neonatos criticamente doentes, 
estabilizando a saturação periférica de oxigênio, a temperatura axilar e a frequência cardíaca 
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(DEFILIPO et al., 2017) e apresenta efeitos positivos sobre a mortalidade em recém-nascidos 
BPN, ganho ponderal, tempo de internação, desenvolvimento comportamental do prematuro 
como vínculo afetivo,  senso de competência dos pais, episódios de choro e infecção 
associada (BRASIL, 2011; COSTA; MONTICELLI, 2005; CONDE-AGUDELO; DÍAZ-
ROSSELLO, 2016). A orientação do valor da amamentação exclusiva, como acontece em 
unidades de saúde certificadas na rede de Ribeirão Preto, São Paulo, onde a prevalência da 
amamentação exclusiva no ano de 2011 nas crianças menores de seis meses foi maior em 
crianças acompanhadas pelo serviço, sugere que o acompanhamento pode ser uma estratégia 
efetiva para aumentar a amamentação exclusiva (PASSANHA et al., 2013). Pensando-se em 
políticas públicas, detectou-se a necessidade de melhorar a qualificação do preenchimento das 
informações no Caderno.  
5. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
O estudo teve um desenho transversal, portanto, como característico, mostrou apenas 
um momento onde exposição e desfecho foram determinados simultaneamente, não sendo 
possível testar hipóteses. Outra limitação consiste em ser um estudo de análise documental, 
sendo assim, os pesquisadores não tem controle sobre o processo de coleta das informações 
junto à população alvo, nem controle da veracidade e qualidade das informações contidas nos 
instrumentos de coleta. Também houve limitação quanto à ausência do preenchimento de 
dados de interesse dos pesquisadores. 
6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O objetivo deste estudo foi alcançado. Foi possível extrair os dados do Caderno do 
Líder da Pastoral da Criança de Ceilândia DF, apresentar e discutir os resultados de peso ao 
nascer, idade, sexo, amamentação, indicadores de oportunidades e conquistas e indicador de 
situação desfavorável. Encontrou-se 59 crianças em situação desfavorável, 8,6% das crianças 
do estudo, em condições para risco no desenvolvimento. Observou-se que a porcentagem de 
crianças em situação desfavorável cresceu (9,8%) quando analisamos as informações sobre 
crianças de BPN. Verificaram-se ainda problemas relacionados ao preenchimento de dados, 
principalmente aqueles referentes à amamentação, que estava sem preenchimento em 87,1% 
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